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mi paciente es... ‘

Una mujer con un nodulo de mama
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Una mujer con un nédulo de mama
acude a nuestra consulta y nos cuen-
ta que a la edad de 58 anos (ahora tie-
ne 61) habia consultado en otro hos-
pital por presentar una lesion
negruzca, bien delimitada, levemen-
te sobreelevada en un costado (fig. 1).
Sus médicos realizaron una biopsia-
extirpacion por rapido crecimiento,
que en el momento de su reseccion
alcanzaba unas dimensiones de
1,5 x 0,7 cm.

El estudio histolégico de la pieza
vino informado como melanoma de
extension superficial nivel II de Clark
y 0,49 mm de espesor de Breslow, con
marcada respuesta inflamatoria, sobre
nevo melanocitico. Los bordes y el
fondo de la lesion estaban libres de
tumor. La paciente habia sido some-
tida a seguimiento perioédico poste-
rior, sin incidencias.

La conociamos, ya que en ocasiones
habia acompanado a su madre a las

revisiones que se le practicaban en
nuestra consulta tras el diagnostico y
tratamiento de carcinoma de mama.
Ala paciente se le habia realizado cri-
bado mamografico anual, indicado
por seguir tratamiento hormonal susti-
tutivo con estrogenos, durante 7 anos
tras histerectomia con doble anexecto-
mia por endometrioma ovarico bilate-
ral, y sintomatologia vasomotora flori-
da posquirurgica. La estrogenoterapia
se suspendio a raiz del diagnostico de
melanoma, pero se habia continuado
con la realizacion de mamografias
anuales. En las mamografias se obser-
vaba la presencia de un nédulo de
bordes definidos, en la mama dere-
cha, que con puncién con aguja fina
ecoguiada habia sido catalogado de
fibroadenoma, y que habia permane-
cido estable en las sucesivas mamo-
grafias realizadas.

Habian transcurrido 2 anos y medio
desde el diagnoéstico de melanoma,
cuando en una de las revisiones
que se realizaban a su madre, a la que
acompanaba, nos coment6 que esta-
ba preocupada porque se habia nota-
do, al ducharse, la existencia de un
noédulo en la mama derecha, y temia
presentar, como lo habia hecho su
madre unos anos antes, un carcino-
ma de mama. La mamografia anterior
(realizada 10 meses antes) no habia
mostrado cambios y estaba pendien-
te de realizacion de otra en breve.

La exploramos, y se objetivo que
efectivamente presentaba un nédu-
lo duro en el cuadrante superoexter-
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no de la mama derecha, de 2 x 2,5 cm, de consis-
tencia semidura y bordes parcialmente mal defi-
nidos. La axila, desde el punto de vista clinico, era
negativa. Se realiz6 mamografia, que nos informoé
de la existencia de formacion nodular, ligeramente
irregular, en el cuadrante superoexterno de la
mama derecha, de nueva aparicion en relacion
con la dltima mamografia (fig. 2). Se realiz6 tam-
bién resonancia magnética mamaria para una
mejor evaluacion de la lesion, que mostro realce
muy precoz de contraste, con curva de lavado tem-
prano (sospechoso de malignidad), sin imagenes
patologicas a nivel de la axila.

Figura 2. Mamografia.

Ante estos resultados tan poco tranquilizado-
res de las técnicas de imagen, y con vistas a plan-
tear la cirugia definitiva, se realiz6 una biopsia con
aguja gruesa en la consulta. Nuestra sorpresa fue
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que la biopsia de los cilindros extraidos presen-
taba una neoformacién con fenotipo congruen-
te con melanoma. Solicitamos estudio de exten-
sion, sin que se efectuaran hallazgos patolégicos
salvo el del mencionado nédulo de la mama. De
acuerdo con la paciente, se decidi6 que, si la biop-
sia intraoperatoria del nédulo de mama confir-
maba el diagnéstico de melanoma metastasico, no
se realizaria mas cirugia.

Finalmente, se realiz6 tumorectomia del nédu-
lo de mama con biopsia intraoperatoria, que efec-
tivamente confirmo el diagnostico de melanoma
metastasico de la biopsia anterior con aguja grue-
sa. Se trataba de un nédulo de 2,4 cm de eje maxi-
mo, que se amplio intraoperatoriamente para obte-
ner amplios margenes quirtrgicos. La paciente fue
remitida al Servicio de Oncologia, donde sigue
revisiones desde entonces.

Las metastasis a mama desde tumores extrama-
marios son raras (suponen alrededor de un 2% de
los tumores malignos de mama)!. Los melano-
mas y los linfomas son la procedencia mas comun.
Aunque infrecuentes, las metastasis mamarias de
ellos pueden simular tumores primarios tanto cli-
nica como radiolégicamente. Conocer, antes de la
intervencion quirurgica, su procedencia metasta-
sica impedira que se practique cirugia demasiado
radical, que no mejoraria el pronéstico. La mayo-
ria de los tumores metastasicos a mama pueden
diagnosticarse mediante puncién-aspiraciéon con
aguja fina o puncion con aguja gruesa (sobre todo
en pacientes diagnosticados previamente de tumor
maligno), pero en algunos casos es necesario el
estudio inmunohistoquimico para distinguir entre
tumor primario o metastasico®.

Aproximadamente en un 20% de los pacientes
que han padecido un melanoma maligno se de-
sarrollaran metdstasis (las localizaciones prefe-
rentes son higado, pulmoén y cerebro). Las metas-
tasis a mama de los melanomas malignos son raras
y aproximadamente en el 40% de las pacientes
afectadas de tumor mamario, ésta es la primera
manifestacion de la enfermedad.
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La mayoria de las pacientes que presentan metas-
tasis de melanoma maligno en la mama son pre-
menopausicas*®. Normalmente se presentan en
forma de nédulo solitario de rapido crecimiento
en el cuadrante superoexterno, dando en la mitad
de los casos algin sintoma de molestia o incluso
dolor. La afectacion ganglionar axilar se ha comu-
nicado en entre un 25y un 80% de los casos®. La
afectacién mamaria bilateral s6lo se da en un 8%
de los casos®. La localizacion primaria mas comun
del melanoma que metastatiza a mama es la pared
tordcica superior y los miembros superiores (como
es el caso de nuestra paciente), mientras que rara
vez melanomas en miembros inferiores metastati-
zan a mama*. El proceso de diseminacion hacia
la mama se cree que es por via linfatica directa, lo
que explicaria por qué las localizaciones primarias
mas comunes son las procedentes de la mitad supe-
rior del cuerpo, y la frecuente afectacion ganglio-
nar axilar. El tiempo medio entre la presentacion
inicial del melanoma y el desarrollo de la metas-
tasis mamaria es de 33 meses*. Durante el estu-
dio de extension tras el hallazgo de la metastasis a
mama es frecuente encontrar metdstasis en pul-
mon, higado u otros tejidos subcutineos*5. La
supervivencia media tras el diagnostico de la metas-
tasis del melanoma en mama es de aproximada-
mente 10 meses?, y mas del 80% de las pacientes
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muere dentro del afio siguiente’. Dado el pro-
nostico tan malo de la metastasis a mama del mela-
noma, el tratamiento mas cominmente aceptado
es la escision simple para el control local de la
enfermedad*?, seguido de quimioterapia sistémi-
ca de naturaleza puramente paliativa’.

El diagnostico precoz del melanoma sigue sien-
do la mejor opcidn terapéutica para este tumor
tan agresivo®, del que nuestra paciente se defien-
de, por ahora, con mediana fortuna.
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